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RESUMO 
O cisto ósseo aneurismático é uma tumoração óssea vascular benigna de crescimento rápido e 
destruição extensa do osso. Sua localização craniana ocorre entre 1% e 6% dos casos. 
Os autores relatam um caso de cisto ósseo aneurismático na região parietal esquerda, em uma 
criança de 4 anos de idade, sem história de traumatismo craniano e doenças sistêmicas associadas. 
Foi submetida á ressecção total da lesão, com evolução excelente. Discutem sua etiopatogenia, 
diagnóstico, tratamento e prognóstico. 
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ABSTRACT 
Aneurysmal bone cyst of the parletal bone. Case report 
Aneurysmal bone cyst is a benign vascular lesion of the bone with fast growth and bone destruction. 
Cranialloca/ization occurs in about 1% to 6% ofthe cases. 
The authors report a case of an aneurysmal bone cyst in the left parietal bone, in a four years-old 
chi/d, without history of head trauma and systemic disease. A total excision was done with an excellent 
result. The authors discuss the physiopathology, diagnosis, treatment and prognosis. 
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Relato do caso 
O cisto ósseoaneurismático (COA) foi identificado 
como uma entidade nosológica distinta em 1942, por 
Jaffe e Lichtenstein 10• Caracteriza-se por ser urna lesão 
óssea vascular benigna com crescimento rápido e 
destmição extensa do osso21 •24 • Sua localização craniana 
é encontrada entre 1% e 6% dos casos3•9•12 • Os ossos 
cranianos mais acometidos em ordem decrescente são: 
temporal, occipital, orbital, frontal, parietal, etmoidal 
e esfenoidal6•12• 
MSO, 4 anos de idade, sexo masculino, esteve no 
Serviço de Neurocirurgia do Hospital João Alves Filho 
(Aracaju, SE), acompanhado da sua genitora, com 
queixa de dor de cabeça e caroço na cabeça há seis 
meses. Relatou-se que a dor de cabeça era ocasional e 
que cedia ao uso de analgésicos simples. A tumoração 
vinha crescendo gradativamente e, por isso, o profis-
sional de saúde da sua cidade o encaminhou ao espe-
cialista. Antecedentes patológicos: nega traumatismo 
craniano e doenças sistêmicas associadas. Exame fi si co: 
bom estado geral, eupnéico, hidratado, presença de 
tumoração de consistência amolecida, indolor à 
palpação superficial e dolorosa à profunda, localizada 
na região parietal esquerda, sem lesões primárias e 
Os autores relatam um caso de COA de osso 
parietal, em uma criança de 4 anos de idade, e discutem 
sua etiopatogenia, diagnóstico e tratamento. Na 
literatura nacional, os relatos são raros, justificando 
assim sua publicação. 
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secundárias de pele dessa região. Radiografia simples 
de crânio: lesão osteolítica circunscrita na região 
parietal esquerda. Tomografia craniana: erosão do osso 
na região parietal esquerda (Figuras 1 e 2). 
Foi realizada a exérese ampla da lesão, que apre-
sentou sangramento abundante durante a operação; a 
dura-máter encontrava-se íntegra. O exame anato-
mopatológico mostrou tratar-se de cisto ósseo 
aneurismático do crânio. Recebeu alta médica bem. 
Figura 1 - TC demonstrando lesão osteolítica na 
região parietal esquerda. 
Figura 2 - TC com janela 6ssea, apresentando lesão 
osteolítica na região parieta/ esquerda. 
Discussão 
O COA é uma lesão óssea benigna caracterizada 
por espaços vasculares císticos múltiplos cheios de 
sangue e com paredes formadas por tecido fibroso e 
osso7•12 • É um tumor de evolução rápida e representa 
cerca de I ,5% dos tumores ósseos e lesões pseudotu-
morais7· 13 . O sexo feminino é o mais acometido, com 
uma freqüência maior nas segunda e terceira décadas 
da vida 7·u 
Sua etiopatogenia é ainda desconhecida6 De acordo 
com Jaffe e Lichtenstein 10 , a lesão poderia ser 
secundária a distúrbios hemodinâmicos associados com 
aumento da pressão venosa ou por hemon·agia induzida 
por trauma. Não obstante, a maioria dos autores acredita 
que o COA pode se desenvolver como lesão primária 
ou, como na maioria dos casos, a partir de lesão óssea 
preexistente como um cisto ósseo simples, granuloma 
eosinófilo, tumor de células gigantes, fibroma con-
dromixóide , osteoblastoma e condroblastoma6•21 •24 
Schonauer e cols. 21 descreveram um caso de COA no 
osso frontal de um jogador de futebol. Segundo esses 
autores, a origem desse COA estava relacionada aos 
microtraumas repetidos que romperam alguns vasos 
anômalos dentro do osso e levaram à hemorragia e 
conseqüente envolvimento do osso. 
O diagnóstico do COA é feito basicamente por meio 
dos exames de imagem e o anatomopatológico7•14· 17 . 
Na avaliação radiológica, o COA apresenta quatro 
fases : 1) área bem definida de osteólise e discreta 
elevação de periósteo; 2) fase de crescimento, na qual 
a lesão evolui rapidamente com destmição progressiva 
do osso e aparência apagada à radiologia (b!own-out); 
3) fase de estabilização, maturação da cápsula óssea; 
4) progressiva calcificação e ossificação da lesão 11 •14•17 . 
A tomografia computadorizada (TC) de crânio deve 
ser usada para definir a lesão e principalmente em áreas 
nas quais a anatomia do osso é complexa e não pode ser 
avaliada por radiologia convencional; áreas de níveis 
fluidos também são vistas à TC7· 14•17 • A TC fornece 
informações a respeito do tamanho da lesão, do conteúdo 
cístico e da presença de septos internos. As imagens por 
ressonância magnética (RM) revelam com maior clareza 
os detalhes da lesão, seus contomos, os níveis líquidos 
e os septos internos, que podem ter bordas finas e bem 
definidas 1•1w. A RM tem sido o método de diagnóstico 
por imagem preferido, em virtude dos maiores detalhes 
que fornece, em casos de COA. 
É conhecido que os cistos ósseos são muito 
vascularizados quando aparecem na coluna vertebral 
ou nos ossos longos . Entretanto, a vascularização do 
COA no crânio não é tão grande, podendo não ser 
demonstrável à angiografia6 . 
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Ao exame de microscopia óptica, apresenta 
cavidades sangüíneas revestidas por fibroblastos 
achatados, não apresentando endotélio ou parede 
muscular; há septos com tecido conectivo fibroso 
denso ou frouxo, com trabéculas de tecido ósseo 
imaturo ou osteóide do tipo fibroso e tecido 
condromixóidé18•20•22•24•26• 
Clinicamente, o COA pode se manifestar como uma 
massa palpável e dolorosa, de alguns meses de 
evolução, sem outros achados aparentes ao exame 
físico5•6• Porém, cefaléia, déficit neurológico focal, 
proptose, hipoacusia, tumoração indolor e sinais de 
aumento da pressão intracraniana podem ocorrer5•6•12• 
O COA apresenta diagnóstico diferencial com 
sarcoma osteogênico, hemangioma, osteoblastoma, 
granuloma eosinófilo, displasia fibrosa, cisto ósseo 
simples e tumor de células gigantes14•17•23 • 
O tratamento do COA pode ser feito com bons 
resultados apenas com curetagem parcial ou biópsia 
excisionaF·13•14•17• No entanto, a remoção cirúrgica total 
associada a enxertos ósseos é o tratamento mais 
eficiente, pois evita a recidiva observada após 
curetagem parcial6•11 •12•14•17• Sheikh2\ analisando uma 
série de 61 casos de COA no crânio, conclui que a 
embolização arterial é um procedimento usado no pré-
operatório, com o objetivo de diminuir o sangramento 
transoperatório e também como tratamento definitivo 
em casos de dificil acesso. Nos casos tecnicamente 
viáveis, a excisão completa é o procedimento de 
escolha2•11 •16 • Lesões envolvendo a base do crânio são 
mais difíceis de se remover e a excisão parcial ou a 
curetagem se tomam alternativas, entretanto, com risco 
de recidiva4•15 •19.25•27• A recidiva é rara nos casos em que 
a dura-máter não está envolvida12 • Na presença de 
recidivas, há de se pensar no tratamento radioterápico, 
sempre avaliando o risco de aparecimento de 
sarcomas6• A radioterapia também tem sido indicada 
em casos de COA localizados na base do crânio, sendo 
contra-indicada na presença de displasia fibrosa 12• 
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